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lEl  cáncer  de  colon  presenta  una  tendencia  ascendente  a
nivel  mundial  y,  a  pesar  de  los  avances  en  la  medicina  y
de  que  se  conocen  varios  factores  de  riesgo,  entre  los  que
destacan  la  edad,  mayores  de  50  an˜os,  género  masculino,
historia  familiar  de  cáncer  de  colon,  tabaquismo,  obesi-
dad  y  diabetes  mellitus  como  los  más  importantes  para  esta
neoplasia,  no  se  ha  logrado  determinar  en  la  población  gene-
ral  algún  factor  que  discrimine  con  certeza  la  población
expuesta  al  desarrollo  de  este  problema1.
En  México,  en  el  2002,  se  registraron  un  total  de  108,064
casos  nuevos  con  diagnóstico  histopatológico  de  cáncer2; del
total  de  casos  nuevos,  3,791  (3.5%)  correspondieron  a  cáncer
de  colon  el  2.3%  y  a  cáncer  de  recto  el  1.2%,  situación  que
motivó  que  esta  neoplasia  se  ubique  dentro  de  las  primeras
10  causas  de  morbilidad  por  neoplasias  malignas;  en  el  20063
se  reportaron  4,550  casos  nuevos  (4.19%),  correspondieron
a  cáncer  de  colon  el  2.80%  y  a  cáncer  de  recto  el  1.39%;
como  se  observa,  en  nuestro  país  también  se  presenta  una
tendencia  al  aumento  de  esta  neoplasia.
La  mayoría  de  los  casos  de  cáncer  de  colon  y  recto  (CCR)
derivan  de  los  pólipos  adenomatosos,  de  tal  forma  que  se
puede  prevenir  y/o  disminuir  los  casos  nuevos  mediante  la
detección  y  remoción  de  estos  pólipos  mediante  la  colo-
noscopia;  además,  la  sobrevida  se  puede  aumentar  si  se
realiza  el  diagnóstico  del  CCR  en  etapas  iniciales  de  la
enfermedad;  sin  embargo,  no  todos  los  adenomas  tienen  el
mismo  riesgo  de  transformación  a  cáncer  y  actualmente  se
distinguen  2  grupos  de  riesgo,  basados  en  su  probabilidad
 Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/
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iesgo,  deﬁnidos  como  1  o  2  adenomas  menores  de  10  mm,
 adenomas  de  riesgo  elevado,  deﬁnidos  como  mayores  de
0  mm  o  si  son  3  o  más  pólipos  o  con  componente  velloso  o
on  displasia  de  alto  grado.
No  se  conocen  con  certeza  los  factores  relacionados  con
a  neoplasia  avanzada  y  se  han  deﬁnido  como  los  mismos  que
ara  la  presencia  de  CCR.  El  trabajo  de  Parra-Pérez  et  al.4
valúa  los  factores  relacionados  a  neoplasia  avanzada  (NA)
 NA  proximal  (NAP)  colorrectal  en  una  población  latinoa-
ericana,  para  lo  cual  realizó  un  estudio  observacional  y
ransversal  que  incluyó  a  846  pacientes,  en  los  cuales  se
etectó  NA  en  108;  en  estos,  detectaron  NAP  en  55  y  lo  que
ás  llamó  la  atención  de  los  autores  fue  que  42  de  los  55
uvieron  el  colon  distal  sin  neoplasias,  y  concluyen  que  los
actores  relacionados  con  neoplasias  avanzadas  son  la  edad
 partir  de  los  50  an˜os  y el  género  masculino;  al  evaluar  la
AP,  los  factores  relacionados  son  la  edad  a  partir  de  los
0  an˜os  y la  presencia  de  NA  distal  o  la  presencia  de  ≥  3
eoplasias  no  avanzadas  distales,  aumentando  el  riesgo  en
asi  2.5  veces.  Otra  conclusión  del  estudio  es  que  el  75%
e  las  NAP  no  se  van  a  diagnosticar  si  no  se  realiza  la  colo-
oscopia  completa,  lo  que  tendría  un  impacto  directo  en  la
orbimortalidad  por  CCR.  En  el  presente  trabajo  no  se  logró
dentiﬁcar  los  factores  de  riesgo  adicional  para  la  detección
e  NA  pero  sí  se  logró  determinar  que  la  NA  distal  es  un  fac-
or  de  riesgo  importante  para  la  presencia  de  NAP,  lo  que  es
corde  con  lo  reportado  en  la  literatura.
Como  los  autores  mencionan  en  su  trabajo,  el  obje-
ivo  más  importante  en  la  detección  de  NA  es  disminuir
a  mortalidad  del  CCR  y  el  método  de  elección  debe  ser
a  colonoscopia  completa,  con  los  criterios  de  calidad  ya
escritos5.  En  el  momento  actual,  como  métodos  endoscó-
icos  de  cribado  para  la  detección  de  CCR  se  encuentran
a  sigmoidoscopia  y  la  colonoscopia;  se  ha  observado  que









































ada  vez  se  realizan  menos  sigmoidoscopias6 y  más  colo-
oscopias  debido  a  varios  factores;  sin  embargo,  esta  no
s  una  práctica  generalizada  y  en  muchos  lugares  se  sigue
ealizando  la  sigmoidoscopia  y,  como  se  menciona  en  este
rabajo,  si  no  se  realiza  la  colonoscopia  completa  se  van  a
ejar  de  diagnosticar  NAP  en  porcentajes  que  varían  del  6
l  75%7-9.  Recientemente,  se  ha  llamado  la  atención  sobre
a  frecuencia  aumentada  de  diagnóstico  de  pólipos  adeno-
atosos  sésiles  aserrados10,  cuya  localización  más  frecuente
s  en  la  parte  proximal  del  colon;  el  mejor  método  para  el
iagnóstico  de  estos  sería  la  colonoscopia  completa,  por  lo
ue  sería  otro  argumento  para  ya  no  realizar  sigmoidoscopia
exible,  principalmente  en  los  pacientes  sintomáticos  o  en
os  pacientes  para  cribado.
El  objetivo  más  importante  de  este  trabajo  fue  encontrar
os  factores  de  riesgo  para  NA  y  para  NAP  y  desafortunada-
ente  en  la  actualidad  no  tenemos  identiﬁcado  a  alguno
ue  pueda  representar  un  impacto  directo  en  la  calidad  de
a  atención  a  la  población  y  son  los  ya  mencionados  junto
on  el  juicio  clínico  los  que  determinarán  la  realización  de
n  procedimiento  de  cribado  para  CCR.  Está  bien  aceptado
ue  el  objetivo  más  importante  de  la  detección  de  NA  es
educir  la  mortalidad  por  CCR,  por  lo  que  es  necesario  con-
inuar  los  estudios  que  discriminen  los  factores  de  riesgo  en
a  población  con  riesgo  promedio  de  CCR,  además  de  que
e  deberá  deﬁnir  el  papel  actual  de  la  sigmoidoscopia  como
étodo  de  cribado  en  CCR,  ya  que  cada  vez  se  reportan  con
ayor  frecuencia  las  neoplasias  colorrectales  proximales.
or  el  momento,  y  considerando  las  condiciones  actuales  de
uestro  país  y  dado  que  son  muy  parecidas  en  toda  América
atina,  es  muy  probable  que  la  sigmoidoscopia  siga  siendo
n  método  útil  y  utilizado  para  el  cribado  del  CCR,  ya  que
os  resultados  reportados  en  la  literatura  así  lo  apoyan,  y no
olo  en  nuestro  medio,  sino  a  nivel  mundial.
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